Anesthesie loco-regionale 


L’anesthesie loco-regionale 
realise un bloc de conduction 
nerveuse reversible. Elle 
represente 20% des anesthesies 
pratiquees en France. La 
rachianesthesie est la plus 
utilisee en peroperatoire. Les 
principales indications de 
I’analgesie epidurale sont 
I’analgesie au cours du travail 
obstetrical et I’analgesie 
postoperatoire. Les blocs 
peripheriques se sont aussi 
developpes avec la stimulation 
de nerfs qui permet un meilleur 
reperage. Les principales 
indications de I’anesthesie loco- 
regionale sont la chirurgie des 
membres, la chirurgie oculaire 
et les interventions peu 
invasives. L’anesthesie loco- 
regionale est aussi efficace pour 
traiter la douleur 
postoperatoire et pourrait 
ameliorer la reeducation et 
faciliter la convalescence des 
patients. Elle comporte un 
risque de complications 
comparable a celui de 
I’anesthesie generate et done 
tres faible. Les accidents les plus 
graves sont la survenue d’un 
hematome epidural, d’un arret 
cardiaque par injection 
intravasculaire accidentelle 
d’anesthesiques locaux et les 
traumatismes de nerf. La 
technique doit etre pratiquee 
dans le meme environnement 
technique que I’anesthesie 
generate et requiert une 
surveillance aussi attentive. 
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L e principe de F anesthesie loco- 
regionale est de realiser un bloc 
de conduction nerveuse, reversible par 
l’application d’une solution d’anes- 
thesique local au voisinage de la 
moelle, des racines medullaires, des 
plexus ou des troncs nerveux. L’anes- 
thesie loco-regionale preserve l’etat de 
conscience et de ce fait n’ oblige ni a 
un controle des voies aeriennes ni a 
une assistance respiratoire eventuelle 
comme l’anesthesie generate. Plus 
d’une anesthesie sur 5 realisees en 
France est loco-regionale, ce qui repre- 
sente un total d’environ 1 800 000 
actes par an. 1 

Pharmacologie des agents 
utilises 

Anesthesiques locaux 

On utilise des molecules dont la struc- 
ture comporte un noyau aromatique 
(pole lipophile) et un derive de l’acide 
acetique ou de l’alcool ethylique (pole 
hydrophile) relies par une chaine inter- 
mediaire dont la liaison avec le pole 
lipophile est de type amide (tableau I). 
Ce sont des bases faibles, qui existent 
sous forme ionisee et non ionisee, cette 
derniere etant la forme diffusible. 
Lorsqu’ils circulent dans le sang, les 
anesthesiques locaux sont lies a l’al- 
bumine et a l’al-glycoproteine acide. 
Les substances de type amide sont 
metabolisees dans le foie et excretees 
par le rein. 


Les anesthesiques locaux produisent 
un bloc de conduction reversible dont 
l’intensite, l’etendue et la duree depen- 
dent du site d’ injection et du type, de 
la concentration et de la quantite admi- 
nistree. Ils bloquent le canal sodique 
rapide et done 1’ apparition et la propa- 
gation d’un potentiel d’action. Le bloc 
de conduction s’ applique a 1’ ensemble 
des voies de la sensibilite, de la motri- 
cite et du systeme nerveux autonome. 
Toutefois lorsque la concentration ou 
la quantite d’anesthesique local dimi- 
nue, il se produit un bloc differentiel 
qui affecte la sensibilite et non la 
motricite. La nature meme de l’anes- 
thesique local affecte la qualite du 
bloc. Aux concentrations usuelles, la 
lidocai'ne produit plus de bloc moteur 
que la bupivacai'ne qui en produit plus 
que la ropivacaine. Les proprietes des 
anesthesiques locaux sont exploitees 
en fonction des indications. Au cours 
de la chirurgie, un bloc moteur est sou- 
vent necessaire ; au contraire, au cours 
de l’analgesie obstetricale ou en post- 
operatoire, on souhaite eviter un bloc 
moteur et l’on utilise des concentra- 
tions faibles de bupivacai'ne ou de ropi- 
vacaine. Quel que soit le site d’admi- 
nistration, les anesthesiques locaux 
subissent une absorption plasmatique 
qui limite la quantite qu’il est possible 
d’injecter en raison de leur toxicite 
(tableau II). 11s peuvent en effet pro- 
voquer des convulsions et des troubles 
de la conduction et du rythme ventri- 
culaire (tachycardie ou fibrillation). 

Autres agents 

Pour renforcer Faction des anesthe- 
siques locaux ou pour prolonger 
l’analgesie, il est habituel de leur asso- 
cier d’autres agents. adrenaline est 
un vasoconstricteur, qui diminue l’ab- 
sorption plasmatique des anesthe- 
siques locaux et augmente ainsi la 
quantite disponible au site anesthe- 
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Tableau I 

Proprietes physico-chimiques et caracteristiques pharmacologiques des principaux 

anesthesiques locaux de type amide 


Agent 

Poids 

moleculaire 

pKa 

Fixation 

proteique 

(%) 

C° (%) 

Dose 

maximale 

(mg) 

Delai 

d’action 

Duree 

d’action 

(h) 

Lidocai'ne 

(Xylocaine) 

234 

7,9 

65 

0,5-2 

400 

court 

1,5-2 

Mepivacaine 

(Carbocaine) 

246 

7,6 

75 

1 -2 

400 

court 

2-3 

Bupivacaine 

(Marcai'ne) 

288 

8,1 

95 

0,25 - 0,5 

150 

long 

3-3,5 

Ropivacaine 

(Naropeine) 

274 

8,1 

94 

0,2 - 0,75 

250 

intermediaire 

2,5-3 


* La dose maximale est augmentee par l’adjonction d’adrenaline dans la solution, elle varie en fonction du site 
d’ administration qui conditionne en partie l’absorption plasmatique (ex. cervical > intercostal > epidural > axillaire...) 
C° (%) : concentration de la solution anesthesique exprimee en pourcentage (0,5 % = 5 mg/mL). 


sique. La clonidine (Catapressan) qui 
stimule des recepteurs a2-adrener- 
giques situes sur les neurones de la 
come posterieure de la moelle, ren- 
force le bloc anesthesique et produit 
une analgesie de longue duree. Cette 
action s’observe aussi quand la cloni- 
dine est associee aux anesthesiques 
locaux pour la realisation de blocs peri- 
pheriques, mais le mecanisme en est 
different. Depuis 1’ identification de 
recepteurs medullaires aux opiaces, a 
la fin des annees 1970, l’administra- 
tion de morphine ou de ses derives, par 
voie epidurale ou directement dans le 
liquide cephalorachidien en rachianes- 
thesie, fait partie de 1’ arsenal thera- 
peutique utilise en anesthesie loco- 
regionale. La morphine qui est 
hydrosoluble persiste longtemps dans 
le liquide cephalorachidien et procure 
une analgesie de longue duree (12 a 
24 h) tandis que les opiaces liposo- 
lubles (fentanyl et sufentanil), de plus 
courte duree d’action, s’administrent 
en continu. L’ administration d’opiaces 
par voie epidurale ou intrathecale a 
plusieurs inconvenients comme la sur- 
venue de nausees, de vomissements, 
de prurit et de retention d’urines. La 
depression respiratoire est le risque 
principal lie a l’emploi des opiaces et 
justifie des mesures de surveillance 


appropriees (frequence respiratoire, 
sedation) bien que sa frequence soit 
rare (de l’ordre de 1 pour 1 000). 

Techniques d’anesthesie 
loco-regionale 

Blocs centraux 

Selon que 1’ injection de la solution 
anesthesique se fait avec ou sans per- 
foration de la dure-mere, on parle de 
rachianesthesie (ou anesthesie intra- 
thecale) ou d’anesthesie epidurale (ou 
peridurale). Lors d’une rachianesthe- 
sie, les anesthesiques locaux ou les 
opiaces sont injectes dans le liquide 
cephalorachidien en tres faible quan- 
tite. Lors d’une anesthesie epidurale, 
les memes agents sont injectes en plus 
grande quantite dans un espace virtuel 
situe entre le ligament jaune et la dure- 
mere (v. figure). 

La technique de la rachianesthesie est similaire 
a celle d’une ponction lombaire. Les aiguilles 
utilisees sont cependant moins traumatiques, 
elles possedent un biseau court « en pointe de 
crayon » qui evite la persistance d’une breche de 
la dure-mere, principal facteur de survenue de 
cephalees. Cette innovation technique minime a 
eu pour consequence importante d’elargir les 
indications de la rachianesthesie aux sujets 
jeunes (plus enclins a souffrir de cephalees) et 


d’en faire la technique la plus repandue puis- 
qu’elle represente presque 30% des anesthesies 
loco-regionales. Le reperage de 1’ espace epidu- 
ral se fait a l’aide d’une aiguille a bout courbe 
montee sur une seringue introduite et avancee 
entre 2 apophyses epineuses a travers le ligament 
interepineux. La resistance offerte lors de la pro- 
gression est testee a l’aide du piston de la 
seringue. L’ aiguille franchit le ligament inter- 
epineux puis rencontre la resistance du ligament 
jaune. Des que ce dernier est traverse, la resis- 
tance disparait indiquant que l’extremite de 1’ ai- 
guille se trouve dans l’espace epidural. Un test 
d’aspiration verifie que r aiguille n’a pas fait de 
breche vasculaire (reflux de sang) ou n’a pas tra- 
verse la dure-mere (reflux de liquide cephalo- 
rachidien) ; la solution anesthesique peut etre 
injectee et un catheter peut etre introduit pour 
permettre des injections repetees ou continues. 
La totalite des rachianesthesies et la tres grande 
majorite des anesthesies epidurales s’effectuent 
au niveau lombaire ; cependant 1’ anesthesie epi- 
durale peut etre pratiquee au niveau thoracique 
ou meme cervical. Rachianesthesie comme 
anesthesie epidurale procurent un bloc bilateral 
et symetrique, qui conceme les membres infe- 
rieurs et remonte plus ou moins haut sur 1’ abdo- 
men et le thorax. Le bloc de la rachianesthesie 
est, pour une quantite d’anesthesique local 
moindre, plus intense et plus rapide (3 a 5 min) 
que celui qui resulte de l’injection epidurale. Les 
2 techniques produisent un bloc sympathique qui 
induit une vasoplegie. S’il conceme 1’ innervation 
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Anatomie de I’espace epidural au niveau lombaire. C’est un 
espace virtuel situe entre le ligament jaune et la dure-mere 
(indique par l y extremite de la fleche noire). Cet espace cellulo- 
adipeux qui contient quelques vaisseaux, se laisse distendre par 
V injection d’une solution anesthesique qui enveloppe la moelle 
et les nerfs rachidiens. L’ espace epidural est ouvert lateralement 
sur les trous de conjugaison. 


sympathique cardiaque (D1-D5), 
il provoque une bradycardie 
et une baisse de 
l’inotropisme. La consequence 
habituelle du bloc sympathique est 
une hypotension, associee a une 
bradycardie qu’il faut parfois cor- 
riger par des vasopresseurs. A 1’ in- 
verse de 1’ anesthesie generale qui 
deprime la commande de la respi- 
ration et oblige de faqion routiniere 
a une assistance ventilatoire, les 
blocs centraux ont peu de retentis- 
sement sur la respiration. Cepen- 
dant, occasionnellement, le bloc 
des muscles abdominaux et inter- 
costaux peut gener un patient dont 
la fonction respiratoire est deja 
compromise. Les blocs centraux 
doivent etre surveilles avec la 
meme attention que 1’ anesthesie 
generale et pratiques dans le meme 
environnement. 

Blocs peripheriques 

Les blocs peripheriques 
representent 15 % des techniques 
d’anesthesie loco-regionale. Ils sont 
essentiellement pratiques pour la chi- 
rurgie des membres. Comme pour les 
blocs centraux, leur duree d’action 
peut etre prolongee par une analgesie 
entretenue par une perfusion continue 
sur catheter. Si Lon desire anesthesier 
tout ou partie d’un membre, il est pos- 
sible de bloquer l’ensemble des nerfs 
par un ou des blocs plexiques ou de 
bloquer selectivement tel ou tel nerf 
peripherique. Ainsi, pour le membre 
superieur, on peut realiser un bloc du 
plexus brachial au-dessus ou en des- 
sous de la clavicule, un bloc des troncs 
nerveux principaux (median, cubital, 
radial et musculo-cutane) regroupes au 
niveau axillaire, ou un bloc de chacun 
de ces nerfs au canal humeral, ou des 
blocs distaux selectifs. La pratique des 
blocs peripheriques a beaucoup pro- 
gresse et s’est diversifiee en raison de 
1’ usage systematique des stimulateurs 
de nerfs qui delivrent un courant de 
faible intensite, permettant de reperer 
les nerfs par la contraction des muscles 
qu’ils innervent. L’usage des stimula- 
teurs securise la pratique des blocs en 
diminuant le risque de lesion trauma- 
tique. 

De nombreuses autres techniques ont ete deve- 
loppees. Il en est ainsi des blocs cervicaux pour 


la chirurgie de la carotide ou des blocs ilio-ingui- 
naux pour la chirurgie des hemies inguinales. Il 
est possible de pratiquer des blocs paraverte- 
braux ou intercostaux pour 1* analgesie apres chi- 
rurgie thoracique, des blocs peniens ou differents 
blocs de la face. La chirurgie ophtalmique peut 
s’effectuer sous anesthesie peribulbaire qui est 
une technique d’anesthesie par infiltration 
consistant a injecter autour du cone delimite par 
les muscles oculomoteurs, une dizaine de milli- 
litres d’une solution anesthesique. D’autres tech- 
niques sont aussi utilisees comme 1’ anesthesie 
loco-regionale intraveineuse qui consiste a intro- 
duce sous la protection d’un garrot une solution 
anesthesique locale dans le territoire veineux de 
l’avant-bras, ou 1’ administration intra-articulaire 
d’anesthesiques locaux apres chirurgie sous 
arthroscopie (du genou pour l’essentiel). 

Indications 
et contre-indications 

Plusieurs elements amenent a choisir 
L anesthesie loco-regionale plutot que 
T anesthesie generale. Le premier est la 
localisation anatomique de l’interven- 
tion chirurgicale. Toute la chirurgie des 
membres et du perinee peut etre effec- 
tuee sous anesthesie loco-regionale, 
ainsi que de nombreuses interventions 
de chirurgie ophtalmique, mais aussi 
la chirurgie de la carotide ou la cure de 
hernie inguinale. D’autres interven- 


tions peu vent s’effectuer en 
combinant anesthesie gene- 
rale et anesthesie loco-regio- 
nale. Plus le geste chirurgical 
est « peripherique » ou super- 
ficiel et plus l’anesthesie 
loco-regionale est adaptee, 
permettant au patient de 
conserver l’integrite de ses 
fonctions. Il en est ainsi a 
titre d’exemple de la chirur- 
gie de la main qui beneficie 
pour des interventions de 
courte duree de blocs distaux 
des nerfs median, radial et 
cubital. Le second interet de 
T anesthesie loco-regionale 
est d’assurer une analgesie 
efficace (par exemple apres 
chirurgie thoracique qui est 
consideree comme extreme- 
ment douloureuse), qui peut 
etre entretenue apres l’ope- 
ration et qui, outre le confort 
du patient, peut faciliter sa 
reeducation et sa convales- 
cence. 2> 3 Telle est la raison actuelle du 
developpement des blocs periphe- 
riques a visee analgesique apres chi- 
rurgie du genou ou de la hanche. Enfin, 
il peut exister des indications speci- 
fiques en fonction du geste chirurgical ; 
ainsi, pendant la chirurgie carotide, 
P anesthesie loco-regionale, en preser- 
vant l’etat de conscience du patient, 
permet de surveiller au mieux son etat 
cerebral. 

L’anesthesie epidurale ou la rachi- 
anesthesie sont souvent presentees 
comme des techniques moins «trau- 
matisantes » s’adressant a des patients 
ages ou « fragiles ». Cette opinion 
repose sur une double erreur d’ appre- 
ciation. D’une part, l’anesthesie loco- 
regionale possede une morbidite 
propre et comporte un risque d’ acci- 
dent qui, quoique rare, est comparable 
a celui de l’anesthesie generale (v. 
infra). D’autre part, la morbidite et la 
mortalite postoperatoires sont impu- 
tables essentiellement aux conse- 
quences de la chirurgie. De nom- 
breuses etudes ont ainsi compare la 
morbidite et la mortalite apres fracture 
du col femoral selon que l’intervention 
etait effectuee sous anesthesie generale 
ou loco-regionale. Ce « modele » per- 
met en effet une comparaison perti- 
nente car les 2 techniques d’anesthesie 
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sont possibles, les patients sont ages et 
il s’agit d’une chirurgie courante, assez 
stereotypee permettant d’evaluer de 
grandes series. Quels que soient les cri- 
teres etudies (mortality, duree d’hos- 
pitalisation, perturbation des fonctions 
cerebrales superieures), aucune diffe- 
rence n’a pu etre mise en evidence 
entre les 2 techniques. 

Enfin, aucune technique n’assurant 
une meilleure analgesic que l’analge- 
sie epidurale au cours de l’accouche- 
ment, on comprend qu’un accouche- 
ment sur 2 s’effectue aujourd’hui sous 
analgesie epidurale contre moins de 
10 % au debut des annees 1980. 4 
L’ anesthesie loco-regionale comme 
toute therapeutique medicale connait 
des contre-indications. Les perturba- 
tions importantes de l’hemostase inter- 
disent l’introduction d’aiguilles dans 
des sites anatomiques, comme l’espace 
epidural, ou la constitution d’un hema- 
tome peut avoir des consequences 
catastrophiques (v. infra). Un deficit ou 
une maladie neurologique prealable 
n’est pas une contre-indication for- 
melle, mais l’anesthesie loco-regionale 
peut parfois introduire une confusion 
d’ interpretation en cas devolution des 
symptomes. Les conditions de realisa- 
tion de toute technique d’anesthesie 
loco-regionale doivent etre expliquees 
au patient ainsi que ses risques et leurs 
consequences. Certains patients refu- 
sent l’anesthesie loco-regionale. Dans 
la mesure ou la technique demande 
leur cooperation et d’autant qu’il existe 
une autre possibility, la regie est de ne 
pas leur « forcer la main ». Cependant, 
quand les circonstances orientent pre- 
ferentiellement le choix vers l’anes- 


thesie loco-regionale du fait d’un 
risque accru de l’anesthesie generate 
(exemple : difficultes d’intubation pre- 
visibles ou terrain allergique), les 
risques doivent etre clairement expli- 
ques au patient. 

Complications 

Rapportees au nombre des actes, les 
complications graves sont rares. 5 
Cependant, compte tenu du contexte 
dans lequel peut etre pratiquee l’anes- 
thesie loco-regionale (notamment 
l’obstetrique), leur retentissement est 
important. 

L ’administration intravasculaire acci- 
dentelle d’anesthesiques locaux en 
quantite excessive provoque des 
convulsions ou des troubles du rythrne 
ventriculaire pouvant aboutir a un arret 
cardiaque. Un certain nombre d’acci- 
dents graves ont ete decrits a la fin des 
annees 1970 au cours du travail obste- 
trical, avec la bupivacai'ne epidurale. 
Ces accidents ont conduit a l’aspira- 
tion prealable a l’injection et au frac- 
tionnement des doses. De plus, les 
doses ont ete largement diminuees au 
cours des 10 dernieres annees, de fa?on 
qu’aucune ne puisse atteindre le seuil 
de cardiotoxicite. Enfin, la ropiva- 
cai'ne, moins cardiotoxique se substi- 
tue progressivement a la bupivacai'ne 
dans cette indication. A la suite de l’en- 
semble de ces mesures, la mortality 
anesthesique au cours du travail obs- 
tetrical a diminue de plus de 2 fois pour 
se situer autour de 1 ,7 pour 1 000 000. 
En dehors des injections intravascu- 
laires, des convulsions peuvent s’ob- 
server si les doses maximales ne sont 


Tableau II 


Signes cliniques de toxicite des anesthesiques locaux 

□ Signes mineurs 

□ Signes majeurs 

Sensation de tete vide 

Confusion 

Paresthesies des extremites 

Convulsion, coma 

Phosphenes, acouphenes 

Arret respiratoire 

Anxiete, agitation 

Extrasystoles ventriculaires, tachycardie 
ventriculaire 

Gout metallique dans la bouche 

Fibrillation ventriculaire, arret cardiaque 


pas respectees (tableau). Ce peut etre 
le cas lors d’anesthesies par infiltra- 
tions pratiquees pour des gestes super- 
ficiels ou par des chirurgiens (chirur- 
gie plastique). La plus grande 
prudence est a recommander dans ce 
domaine. 

Selon le site, le traumatisme de l’in- 
jection peut provoquer une compres- 
sion medullaire ou une lesion radicu- 
laire ou tronculaire nerveuse. Les 
compressions medullaires sont secon- 
daires aux anesthesies epidurales et 
accessoirement aux rachianesthesies. 

Elies resultent de la constitution d’un 
hematome perimedullaire. Les facteurs 
favorisants semblent etre les ponctions 
difficiles, repetees et traumatiques et 
surtout l’existence d’une ou de plu- 
sieurs anomalies innees ou acquises de 
l’hemostase. La prevalence de ce type 
de complication est estimee entre 
1/10 000 et 1/25 000 anesthesies. 
Cependant, l’attention a ete recemment 
attiree sur la prescription d’une throm- 
boprophylaxie par heparine de bas 
poids moleculaire, commencee avant 
l’intervention et suivie d’une anesthe- 
sie epidurale, comme etant une cir- 
constance favorisant la survenue d’un 
hematome epidural. 11 est done recom- 
mande de respecter un delai de 12 h 
entre l’injection d’heparine de bas 
poids moleculaire et la ponction rachi- 
dienne. Les traumatismes des nerfs 
peripheriques par des aiguilles de 
ponction ont des consequences moins 
dramatiques mais parfois invalidantes ; 
leur prevalence est de l’ordre de 
1/5 000 a 1/10 000 anesthesies. Le dia- 
gnostic est evoque devant un deficit 
nerveux persistant apres 1’ intervention 
chirurgicale. D’autres causes peuvent 
expliquer le deficit comme un trauma- 
tisme chirurgical, la compression et 
l’ischemie resultant de la mise en place 
d’un garrot et retirement ou la com- 
pression d’une structure nerveuse du 
fait de la position du patient pendant 
1’ intervention. Une enquete etiologique 
complete est necessaire. L’electro- 
myogramme n’est jamais perturbe 
immediatement apres un traumatisme 
et un resultat anormal temoigne de 
lesions anterieures, eventuellement 
meconnues (neuropathie diabetique 
par exemple). Les premieres anomalies 
electromyographiques apparaissent 
environ 8 j apres le traumatisme. La 
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plupart des deficits regressent mais 
certains peuvent perdurer et laisser 
comme sequelles des douleurs neuro- 
pathiques invalidantes. Une grande 
prudence quant a l’annonce du pro- 
nostic s’impose done initialement. 

La rachianesthesie provoque des com- 
plications propres : arret cardiaque 
imputable aux consequences hemo- 
dynamiques du bloc sympathique ; 
syndromes de la queue de cheval dont 
l’origine est liee a l’emploi de lido- 
caine (dont 1’ administration n’est plus 
recommandee pour cette technique) ; 
inoculation bacterienne qui peut 
conduire a la survenue d’une menin- 
gite (le plus souvent a germe sapro- 
phyte de la peau) tandis que les abces 
epiduraux et les spondylodiscites s’ob- 
servent plutot apres anesthesie epidu- 
rale. 

Conclusion 

Toutes les complications d’anesthesie 
loco-regionale sont extremement rares. 
Cependant, compte tenu de leur gra- 
vity, il importe d’en avertir le patient 
sans dramatiser la situation et en lui 
donnant l’assurance que des mesures 
preventives sont prises. Cette attitude 
devrait eviter une mise en cause medi- 
cale qui est souvent expliquee par le 
contexte de la pratique. L’ anesthesie 
loco-regionale est en effet souvent 
consideree a tort comme un geste plus 
«benin» et moins risque que l’anes- 
thesie generale, ce qui favorise 1’ in- 
comprehension si surviennent des 
complications mineures ou, a fortiori, 
majeures. 

L’ anesthesie loco-regionale reste une 
technique bien adaptee a de nombreux 
actes chirurgicaux et contribue a 
F amelioration du confort des operes 
apres F intervention. Ces raisons expli- 
quent la diffusion importante de ce 
mode d’anesthesie et d’analgesie au 
cours des demieres annees. ■ 


Summary 

Regional anaesthesia 

Francis Bonnet, Jacques de Montblanc, 

Anissa Houhou 

Local anaesthetics used for regional anaes- 
thesia inhibit impulse depolarisation 
through blockade of sodium channels. 
Regional anaesthesia accounts for 20 % of 
all anaesthetic procedures performed in 
France. Spinal anaesthesia is the most com- 
mon technique used peroperatively, while 
epidural anaesthesia is used in labouring 
women and for postoperative pain control. 
Nerve stimulation allows a safer an easier 
approach to peripheral blocks. Regional 
anaesthesia is mainly indicated for limb or 
eye surgery, and for mildly invasive surgi- 
cal procedures. Regional anaesthetic tech- 
niques are the most efficient to control post- 
operative pain and to facilitate patient 
rehabilitation. The risk related to the prac- 
tice of regional anaesthesia compares with 
that of general anaesthesia and is thus very 
low. Main complications are epidural 
haematoma, cardiac arrest due to inadver- 
tent intravascular injection of local anaes- 
thestics, and peripheral nerve damage. 
Regional anaesthesia requires the same tech- 
nical environment and careful monitoring 
as general anaesthesia. 
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